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L’objectif général de cette étude est, d’une part, d’identifier et d’analyser les facteurs qui 
contribuent à l’état de la pauvreté infantile et, d’autre part, d’identifier l’existence d’inégalités de bien-
être infantile et d’analyser leurs sources dans quatre pays de l’UEMOA : la Côte d’Ivoire, la Guinée 
Bissau, le Niger et le Togo. En s’appuyant sur l’approche multidimensionnelle de la pauvreté, les 
résultats font ressortir que les facteurs qui expliquent la  pauvreté infantile dans les pays étudiés 
sont : l’accès à la vitamine A, la qualité du sel iodé consommé, l’allaitement, la vaccination contre la 
poliomyélite, la diphtérie, la rougeole et la fièvre jaune, la survenance des maladies telles que la 
diarrhée, la toux, la fièvre et les difficultés respiratoires. Il apparaît aussi que, l’incidence de la 
pauvreté infantile multidimensionnelle est de 19,4% au Togo, 21,1 % en Côte d’Ivoire, 29,0% en 
Guinée-Bissau et 49,7% au Niger.  
Mots clés : Pauvreté infantile multidimensionnelle, Inégalité, Analyse des correspondances 
multiples 
Codes JEL : I31, I32, D63 
 
Child poverty Profile in four WAEMU countries: a comparative analysis 
based on multidimensional poverty approach 
Abstract 
The general objective of this study is, on one hand, to identify and analyse the factors that 
contribute to child poverty and, other hand, to identify the existence of child welfare inequality and 
then analyse their sources in four WAEMU countries like: Côte d’Ivoire, Guinea Bissau, Niger and 
Togo. Basing our methodology on multidimensional poverty approach, the results show that some 
factors explain the child poverty in these countries: the access to the vitamin A, the quality of iodized 
salt, the nursing, some vaccinations against poliomyelitis, diphtheria, the measles and the yellow 
fever on the one hand, and the illnesses like the diarrhoea, the cough, the fever and the respiratory 
difficulties on the other hand. After that an absolute child poverty line is defined, child poverty 
headcount has been calculated. The results indicate that child poverty headcount is 19.4% in Togo, 
21.1 % in Côte d’Ivoire, 29.0% in Guinea-Bissau and 49.7% in Niger.  
Keywords: Child multidimensional poverty, Inequality, Multiple Correspondence Analysis 
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1.    Introduction 
L’objectif principal assigné à l’Union économique et monétaire ouest africaine 
(UEMOA) à sa création est, à la fois, de favoriser les échanges commerciaux entre les pays 
et de garantir une croissance économique durable, facteur de lutte contre la pauvreté. Celle-
ci étant considérée comme un phénomène social dont la manifestation la plus générale est 
le dénuement profond associé à un état de manque et de privation relatif à un ensemble de 
besoins fondamentaux : revenus, nutrition, alimentation, accès aux services sociaux de 
base, possession d’actifs,  etc.  
La mise en œuvre de différentes politiques économiques n’a pas permis aux pays de 
l’Union d’assurer une croissance économique forte et durable nécessaire pour réduire ou 
enrayer la pauvreté. En effet, dans les différents pays qui la composent, la pauvreté est 
devenue une réalité tangible et elle touche une proportion non négligeable de la population. 
On assiste ainsi à une baisse du PIB per capita considéré comme l’indicateur de 
développement économique et social. En effet, entre 1990 et 2000, le PIB per capita a été 
en moyenne de 847 $US pour la Côte d’Ivoire, 345 $US pour le Togo, 209 $US pour le  
Niger et 200 $US pour la Guinée-Bissau. En revanche, ce PIB est passé à 776$ US en 2002 
pour la Côte d’Ivoire, 320 $US pour le Togo à 209 $US pour le Niger, 161 $US pour la 
Guinée-Bissau. L’Indicateur du développement humain (IDH) du PNUD montre que les pays 
de l’UEMOA occupent les derniers rangs parmi les pays les moins avancés. En effet, il 
ressort qu’en 2005, sur 177 pays classés, le Niger se trouve être au 177ème rang, la 
Guinée-Bissau au 172ème, la Côte d’Ivoire au 163ème et le Togo au 143ème rang. 
Au niveau des ménages, le phénomène de pauvreté se pose en termes monétaires 
aussi bien qu’en termes de besoins de base. En effet, au Sénégal, l’enquête ESAM2 (2001) 
fait ressortir que la proportion des ménages touchés par la pauvreté était de 58,4 %, pour la 
pauvreté multidimensionnelle, contre 48,5% pour la pauvreté monétaire (Ki et al. 2005). Au 
Niger, selon l’EBC (1994), l’incidence de la pauvreté monétaire était de 63 %,et de 34 % pour 
les extrêmement pauvres. En Côte d’Ivoire, le PNUD/INS (2000) a montré, à partir des résultats 
des enquêtes permanentes auprès des ménages de 1985-88, 1993, 1995 et 1998, que la 
pauvreté s’est fortement aggravée. Au Togo, une estimation du profil de la pauvreté monétaire 
a été réalisée par la Banque mondiale (1996) à partir des données de l’Enquête budget-
consommation de 1989 actualisées en 1994. Selon cette étude, la pauvreté touche environ 
32,3% de la population qui vit ainsi en dessous du seuil de pauvreté.  
Qu’en est-il de la pauvreté infantile ? En Europe, selon Jeandidier et Albiser (2002), 
l’enfant est rarement appréhendé comme unité d’analyse dans la littérature. En revanche, chez 
les anglo-saxon, on trouve une littérature relativement abondante qui aborde ce sujet, sans 
doute parce que la pauvreté infantile est beaucoup plus importante aux Etats-Unis et en 
  
Grande-Bretagne. Pour le cas spécifique de l’Afrique, cette littérature est moins récente et  peu 
importante. 
Deux arguments militent en faveur de la promotion d’une réflexion sur la pauvreté 
infantile. Le premier, d’ordre économique, considère que l’enfant constitue, à long terme un 
investissement fondamental en capital humain pour la société. Le second argument, qui relève 
de l’éthique sociale, postule que l’enfant doit être protégé par la collectivité dans la mesure où il 
n’est pas acteur de sa situation socio-économique, il bénéficie ou subit celle de ses parents. La 
pauvreté infantile semble être un phénomène purement multidimensionnel. Cependant, dans 
les pays en développement, il existe relativement très peu de travaux empiriques sur 
l’analyse et la mesure de la pauvreté infantile, surtout, d’un point de vue multidimensionnel. 
Gordon et al. (2003) furent les premiers à mener une telle étude, mais sous l’angle de la 
privation. Les nombreux travaux relatifs aux enfants se sont plutôt intéressés à l’analyse de 
leur état de santé en général et aux déterminants de la malnutrition qui les affecte
1.  
Pour explorer ce domaine, la présente étude se propose donc d’effectuer une analyse 
comparative du phénomène de pauvreté des enfants de moins de cinq ans en retenant 
quatre pays de l’UEMOA, à savoir : la Côte d’Ivoire, le Niger, la Guinée-Bissau et le Togo. Le 
résultat escompté est de renforcer l’analyse et la compréhension du phénomène de la 
pauvreté, plus particulièrement, celle touchant les enfants, par une approche non monétaire.  
L’étude cherche fondamentalement à répondre aux questions suivantes :  
  Quelle est l’ampleur de la pauvreté infantile dans les pays de l’UEMOA ? 
  Existe-t-il de différences significatives quant au niveau de la pauvreté infantile selon 
le milieu de résidence ?  
  Y a-t-il une relation entre la pauvreté des enfants et celle du ménage ?    
  Dans la distribution des niveaux de pauvreté des enfants, existe-t-il, au plan national, 
des inégalités selon le milieu de résidence ? 
L’objectif visé est, d’une part, de déterminer les facteurs qui contribuent le plus au bien-être 
des enfants et, d’autre part, d’identifier l’existence d’inégalités de bien-être infantile et 
d’analyser leurs sources. Il s’agit, plus spécifiquement : 
9  d’effectuer une description de la pauvreté infantile multidimensionnelle ; 
                                                           
1 S’agissant des travaux sur les enfants dans les pays en développement, on peut citer, entre autres : Asenso-Okyere et al. (1997) 
pour le Ghana, Charasse (1999), Maluccio et al. (2001) et Maitra et Ray (2004) pour l’Afrique du Sud, Hoddinott et Kinsey (2001) 
pour le Zimbabwe, Lachaud (2001) pour le Burkina Faso, Strauss (1990), Sahn (1994) et Thomas et al. (1996) pour la Côte 
d’Ivoire, Glewwe (1999) pour le Maroc, Nakabo-Ssewanyana (2003) pour l’Ouganda, Yamano et al. (2003) et Sahn et Alderman 
(1997) pour le Mozambique, Glewwe et al. (2002) pour le Vietnam, Barcat (1998) pour l’Indonésie, Bishai (1996) pour le 
Bangladesh, et Gunasekara (1999) pour le Sri Lanka, Koffi-Tessio et al. (2003) et Agbodji et Abalo (2005) pour le Togo, Fambon 
S. (2004) pour le Cameroun et Vodounou et al. (2004) pour le Bénin.    
  
9   de construire un indicateur composite pour une mesure du bien-être ; 
9  de mesurer la proportion d’enfants pauvres ; 
9  d’analyser la répartition de la pauvreté infantile selon le milieu de résidence ; 
9  de confirmer ou d’infirmer l’existence de relation (s) entre la pauvreté des enfants et 
la pauvreté des ménages dans les pays de l’UEMOA ; 
9  de décrire et d’analyser le profil des inégalités dans le bien-être des enfants de moins 
de cinq ans.  
2.    Revue de la littérature 
2.1    Littérature sur la pauvreté infantile 
2.1.1  Essai de définition de la pauvreté infantile 
Pour l’Organisation des Nations Unies, la pauvreté peut être définie comme étant « la 
condition dans laquelle se trouve un être humain qui est privé de manière durable ou 
chronique des ressources, des moyens, des choix, de la sécurité et du pouvoir nécessaires 
pour jouir d’un niveau de vie suffisant et d’autres droits civils, culturels, économiques, 
politiques et sociaux. » La pauvreté se rapporte à la privation des biens et services de base, 
mais elle englobe également des carences en ce qui concerne d’autres dimensions 
essentielles des droits de l’homme tels que le repos et les loisirs ainsi que la protection 
contre la violence et les conflits qui élargissent les choix des individus et leur permettent de 
donner la pleine mesure de leurs capacités.  
Étant donné que la pauvreté qui touche les enfants nuit à leur développement mental, 
physique, affectif et spirituel, il importe d’élargir la définition classique de ce concept au-delà 
de la faiblesse du revenu du ménage ou des bas niveaux de consommation. Sous ce 
rapport, l’UNICEF (2005) propose la définition ci-après pour caractériser les enfants vivant 
dans la pauvreté : « Les enfants vivant dans la pauvreté sont privés des ressources dont ils 
ont besoin sur les plans matériel, spirituel et affectif pour survivre, se développer et 
s’épanouir, ce qui les empêche de jouir de leurs droits, de donner la pleine mesure de leurs 
capacités ou de participer à la vie de la société en tant que membres à part entière et à parts 
égales. ». 
Il ressort de cette définition que les dimensions de la pauvreté dont les enfants sont 
victimes sont interdépendantes, elles touchent leurs mains, leur esprit et leur cœur. Par 
exemple, chez eux, la pauvreté matérielle se manifeste en début de journée par l’absence 
d’un repas nourrissant et par la contrainte de l’accomplissement d’un travail parfois 
dangereux qui entrave leur capacité cognitive aussi bien que leur croissance physique. Par 
ailleurs, le fait de vivre dans un milieu peu stimulant, peut priver l’enfant de l’effet positif du 
  
soutien affectif dont il aurait bénéficié, en grande partie, dans une famille matériellement 
aisée. En annihilant leurs potentialités, la pauvreté se révèle ainsi être non seulement source 
de souffrances pour les enfants, mais aussi facteur de non participation à la vie de la société. 
Ces privations plongent les enfants dans la détresse à court terme et entravent leur 
développement à long terme. Elles sont généralement associées à trois facteurs structurels : 
la faiblesse du revenu du ménage, l’absence d’infrastructures physiques adéquates, souvent 
liée à la faiblesse des investissements publics et la faiblesse des institutions. Les 
nombreuses dimensions de la pauvreté – parmi lesquelles la mortalité, la morbidité, la faim, 
l’analphabétisme, l’absence de domicile fixe et le manque de moyens – ne peuvent être 
appréciées à l’aide d’une méthode de mesure unique. Celle qui est le plus couramment 
employée à cet effet est la parité de pouvoir d’achat exprimée en dollars par jour, notion 
introduite par la Banque mondiale en 1990. En dépit de leur pertinence dans l’évaluation de 
la pauvreté en général, ni l’indicateur de revenu employé par la Banque mondiale, ni les 
indicateurs composites du PNUD n’ont été spécifiquement conçus pour évaluer la pauvreté 
des enfants. Ils ne peuvent donc préciser ni le nombre d’enfants vivant dans la pauvreté ni 
les droits dont ces derniers sont privés. 
2.1.2  Les travaux empiriques sur la pauvreté infantile 
Comme relevé ci-dessus, les travaux empiriques relatifs à la pauvreté infantile ont été 
effectués en considérant soit l’approche monétaire soit l’approche non monétaire. Dans le 
cas de l’approche monétaire, les travaux ont principalement eu pour champ d’étude les pays 
développés. C’est ainsi que l’incidence de la pauvreté chez les enfants a généralement été 
mesurée à partir du revenu des parents L’UNICEF (2005), en retenant la définition de l’Union 
Européenne selon laquelle une personne est pauvre si elle gagne moins de la moitié du 
revenu moyen, révèle que le taux de pauvreté des enfants est inférieur à 3% au Danemark 
et en Finlande et dépasse les 20% aux Etats-Unis.  
Depuis 1990, en Allemagne, la pauvreté des enfants a augmenté beaucoup plus que 
dans la plupart des autres pays industrialisés : un enfant sur 10 y connaît une pauvreté 
relative. Les travaux de Jenkins et Schluter (2003) pour l’Allemagne et la Grande Bretagne, 
ceux de Harding et Szukalska (2000) pour l’Australie, de Dickens et Ellwood (2003) pour la 
Grande Bretagne et les Etats-Unis, de Sutherland et Piachaud (2001) pour la Grande 
Bretagne confirment cette tendance dans l’évaluation de la pauvreté infantile dans certains 
pays industrialisés.  
L’approche non monétaire de l’analyse de la pauvreté infantile fait découler celle-ci 
des sept domaines suivants : la nutrition, l’eau potable, les installations d’assainissement, la 
santé, le logement, l’instruction et l’information. Sur la base de cette considération, Gordon et 
  
al. (2003) ont estimé la privation chez les enfants à partir des données fournies par les 
enquêtes démographiques et de santé disponibles pour 46 pays. Il ressort des résultats de 
cette étude que : (i) en Afrique au Sud du Sahara, 62% des enfants vivent en dessous de la 
pauvreté absolue tandis que 82% sont sévèrement privés d’au moins un besoin de base ; (ii) 
en Asie du Sud, les proportions sont respectivement de 54% et 81%. 
2.2   Littérature sur les approches théoriques de mesure de la pauvreté 
Certains travaux, dont ceux de Ki et al.(2005), renseignent que la mesure de la 
pauvreté s’appuie sur différentes approches théoriques de même que sur différents indices 
ou indicateurs de mesure quantitative ou qualitative. Dans la revue de la littérature relative 
aux mesures de la pauvreté, on distingue ainsi deux grandes tendances : l’approche 
monétaire soutenue par les welfaristes ou utilitaristes et l’approche non monétaire des non 
welfaristes. Ces deux approches se distinguent par l’importance qu’attache l’analyste à la 
manière dont l’individu juge lui-même son bien-être et par la gamme de facteurs considérés.. 
2.2.1 L’approche monétaire 
Cette approche place la conceptualisation du bien-être dans l’espace de l’utilité. Elle 
fonde les comparaisons du bien-être, ainsi que les décisions relatives à l’action publique, 
uniquement sur l'utilité des individus, c'est-à-dire, sur les préférences de ces derniers 
(Ravallion, 1994). Le degré de satisfaction atteint par un individu par rapport aux biens et 
services qu’il consomme est supposé définir son bien-être. L’utilité n’étant pas directement 
observable, les ressources (revenus – dépenses) sont utilisées dans l’approximation du 
bien-être. Les partisans de l’évaluation utilitariste de la pauvreté évitent de formuler des 
jugements qui ne cadrent pas avec le comportement de l’individu dans l’évaluation de son 
bien-être. 
L’approche utilitariste repose sur le concept d'un classement des préférences pour les 
biens, que l'on considère généralement pouvoir être représenté par une «fonction d'utilité», 
et dont la valeur est censée être un résumé statistique du bien-être d'une personne. Les 
utilités forment alors la base des préférences sociales, y compris des comparaisons de la 
pauvreté. Cette approche a donné lieu à de nombreuses applications empiriques concernant 
divers aspects de l'action publique. 
2.2.2 L’approche non monétaire 
A l’opposé de l’approche monétaire qui traduit le bien-être à travers les ressources, 
l’approche non monétaire place le bien-être dans l’espace des libertés et des 
accomplissements. Elle propose et favorise des politiques ciblées. L’approche non monétaire 
évalue plutôt la situation de l’individu en fonction de certaines facultés élémentaires, comme 
  
la possibilité de se nourrir ou de se vêtir de manière adéquate. De ce fait, elle s’intéresse 
peu ￿ voire pas du tout ￿ aux informations sur l'utilité en tant que telle.  
Les approches non monétaires ont donné lieu à l'identification de formes spécifiques 
de privation de biens et sont fréquemment utilisées dans les études faites aussi bien  sur les 
pays développés que sur ceux en développement. Elles vont de la «privation absolue de 
biens», dans les approches axées sur la nutrition ou sur d’autres «besoins fondamentaux», 
qui sont plus courantes dans les études sur les pays en développement, à «la privation 
relative de biens» (Townsend, 1979). Les approches non utilitaristes sont plus variées. On y 
distingue deux sous-groupes : l’approche par les capacités de Sen (1985) et l’approche par 
les besoins de base. 
L’approche par les capacités de Sen traduit le bien-être à travers les droits positifs 
des individus et tente à l’aide du concept de « fonctionnement » de transposer ces droits 
dans un espace mesurable. L’individu doit avoir certaines capacités jugées fondamentales 
qui sont nécessaires à l’atteinte d’un certain niveau de vie. A cet effet, il doit être 
adéquatement nourri, avoir une éducation, être en bonne santé, être adéquatement logé, 
prendre part à la vie communautaire, apparaître en public sans avoir honte, etc. 
L’approche par les besoins de base considère qu’un individu doit pouvoir satisfaire 
certains besoins fondamentaux qui sont nécessaires à l’atteinte d’une certaine qualité de vie. 
Les principaux besoins de base pris en compte sont : l’éducation, la santé, l’hygiène, 
l’assainissement, l’eau potable, l’habitat, l’accès aux infrastructures de base, etc. 
En termes de politiques économiques, l’approche non monétaire propose des interventions 
ciblées ; ce qui a pour avantage de réduire le biais de sélection en faveur des pauvres par 
rapport à une intervention générale.  
2.3   Les outils pratiques de mesure de la pauvreté multidimensionnelle 
La revue de la littérature permet de distinguer plusieurs indicateurs de bien-être pour 
construire un indicateur composite de bien-être au niveau de l'unité statistique et l’indice de 
bien-être infantile.  Un indicateur composite de bien-être est défini pour chaque unité d’une 
population donnée et représente la valeur agrégée de plusieurs indicateurs de bien-être à 
l’aide d’une forme fonctionnelle. On utilise cet indicateur de bien-être pour mesurer la 
pauvreté non monétaire.  
2.3.1 L’indicateur  composite de bien-être 
Dans le cas de l’indicateur composite de bien-être, on distingue deux approches 
principales : l’approche d’entropie et l’approche d’inertie. L’approche d’entropie est issue de 
la mécanique dynamique et l’approche d’inertie tire son origine du champ de la mécanique 
  
statique. L’approche d’inertie propose des méthodologies permettant d’éliminer, autant que 
possible, l’arbitraire dans le calcul d’un indicateur composite. En considérant donc cette 
approche, il est relevé que cette dernière est basée, d’une part, sur les techniques de 
construction d’échelle multidimensionnelle et, d’autre part, sur les analyses  statistiques 
multivariées.  
2.3.2  L’indice de bien-être 
Dans la littérature sur les indices composites de bien-être, Chakravarty, Mukherjee et 
Ranade (1997) ont développé des méthodes intéressantes
2. La construction de l’indice de 
bien-être s’appuie sur la définition d’un seuil de pauvreté pour chaque indicateur primaire 
entrant dans le calcul de l’indice. Elle se fonde aussi sur une première agrégation des 
différents indicateurs pour chaque unité de la population (équivalent à un indicateur 
composite) et une deuxième agrégation sur l’ensemble de la population de l’indicateur 
composite obtenu pour donner une mesure générale de la pauvreté. La construction d’un 
indice composite de bien-être passe d’abord par la définition d’un indicateur composite de 
bien-être. L’indice de pauvreté micro-multidimensionnelle développé par ces derniers est un 
exemple d’illustration de cette méthode. 
3.    Méthodologie de l’étude 
La méthodologie développée
3 pour atteindre les objectifs de l’étude consiste à utiliser 
une technique permettant d’agréger les différentes dimensions non monétaires du bien-être 
en vue de construire un indicateur composite de bien-être infantile. En effet, en retenant 
l’approche non monétaire de la pauvreté basée sur les besoins fondamentaux ou vitaux, la 
présente étude conceptualise le bien-être dans l’espace des accomplissements en 
opposition à l’approche monétaire. Dans cette optique, les principaux domaines pris en 
compte sont : la santé et la nutrition de l’enfant, l’accès à l’eau et à l’électricité, la possession 
de biens durables, l’habitat, l’environnement, l’assainissement. 
Les études concernant la répartition du revenu ou de la richesse distinguent 
nettement les questions liées à l’inégalité de celles relatives à la pauvreté. Les premières 
concernent la répartition dans son ensemble tandis que les suivantes se concentrent sur la 
base de l’échelle de la répartition. Autrement dit, alors que la pauvreté situe dans l’absolu le 
niveau de vie d’une partie de la population (les pauvres) à travers le seuil de pauvreté, 
l’inégalité analyse les différences de niveau de vie relatif au sein d’une société. Ce sont ces 
deux phénomènes qui seront étudiés dans la présente étude 
                                                           
2 D’autres indices existent dans la littérature, notamment ceux développés par Tsui (2002) et Bourguignon et Chakravarty (1998). 
3 L’étude s’est largement inspirée de la méthodologie déjà utilisée par différents travaux au sein du réseau PEP ces dernières 
années, notamment, Ki et al.(2005) et Lawson-Body et al.(2006). 
  
3.1    Analyse de la pauvreté multidimensionnelle 
3.1.1  Construction de l’Indicateur composite de bien-être (ICB) 
La technique d’analyse factorielle choisie dans notre étude est celle de l’ACM, 
caractérisée par l’utilisation des informations binaires, étant donné que les indicateurs 
primaires du bien-être tels que collectés sont sous forme qualitative. Les analyses 
statistiques multivariées connues aussi sous le nom d’analyses factorielles sont des 
techniques permettant de représenter un nuage de points ou un champ de vecteurs situés 
dans un espace de dimension m, (m > 2) dans un espace de dimension inférieure p (p<m). 
Elles permettent de visualiser les relations entre plusieurs variables et de résumer ainsi 
l’information apportée par l’ensemble de ces variables.  
Dans l’espace des variables, les individus forment autour d’un centroïde, un nuage de 
points, avec un poids associé à chacun. Il apparaît donc nécessaire d’identifier une méthode 
appropriée pour déterminer les poids. A cet effet, plusieurs méthodes sont proposées. 
Premièrement, Sahn et Stifel (2000) proposent l’utilisation de la technique d’analyse 
factorielle afin de déterminer les poids. Deuxièmement, Filmer et Pritchett (1998) utilisent 
l’analyse en composante principale (ACP), une variante de l’analyse factorielle Enfin, Asselin 
(2002) a recours à l’analyse des correspondances multiples (ACM). L’ACM est un cas 
particulier de l’analyse en composante généralisée (ACG) appliquée sur une base de 
données ne comportant que des variables qualitatives dont les catégories deviennent des 
variables dichotomiques codifiées en 0 ou 1.  
Il n’est pas nécessaire de normaliser les variables car elles sont toutes codifiées en 0 
ou 1. Ce processus de codification binaire est une technique très ancienne reconnue dans 
tout processus de recherche informationnelle. De plus, il permet d’éliminer la linéarité 
observée dans le cas d’ACP. Cette présentation des variables a un avantage très particulier 
par rapport à l’ACP qui exige aux variables d’être quantitatives. En ACM, on peut inclure 
aussi bien des variables qualitatives que des variables quantitatives sous leur forme 
catégorielle obtenue par découpage. La technique ACM est plus adaptée, si les indicateurs 
primaires du bien-être des enfants peuvent être codifiés sous forme binaire. On obtient alors 
une base multidimensionnelle de données où tous les indicateurs primaires sont codifiés en 
0 ou 1. Avec K indicateurs et n individus, chaque unité de la population peut être représentée 
par un vecteur-ligne de dimension (1, K). De même, chaque indicateur catégoriel peut être 
représenté par un vecteur-colonne de dimension (n, 1). Les relations entre les variables 
et/ou les individus ne sont pas directement perceptibles dans cet espace de dimension (n, 
K).  
Comme toutes les autres techniques d’analyses factorielles, l’ACM recherche un 
sous-espace optimal dans lequel on peut dépister les liaisons (non linéaires) entre 
  
indicateurs, entre individus ou entre indicateurs et individus. Le processus de recherche des 
sous espaces optimum passe par la maximisation de l’inertie du nuage de points. Ce qui 
conduit à la recherche de vecteurs propres de la matrice des données, associés aux 
premières valeurs propres qui mesurent l’inertie du nuage de points projetés. Le premier 
vecteur propre, associé à la première valeur propre (la valeur propre la plus élevée) aussi 
appelé le premier axe factoriel, a un sens particulier sous certaines conditions. C’est l’axe en 
direction duquel l’étalement du nuage de points est maximal. Sur le premier axe factoriel issu 
de la projection du nuage des points-variables, chaque indicateur catégoriel a une 
coordonnée factorielle encore appelée score. Ce score est synonyme de l’importance de 
l’indicateur sur le premier axe factoriel. Le poids recherché dans la forme fonctionnelle de 
l’indicateur composite correspond à ce score normalisé (rapport entre le score et la valeur 
propre). 
 Par l’ACM, l’étude disposera de critères pour sélectionner les indicateurs pertinents 
qui vont servir à la construction de l’ICB. Le principal critère généralement utilisé est celui 
relatif à la Consistance ordinale sur le premier axe (COPA) factoriel qui décrit nettement une 
situation de bien-être. Les variables qui ont la propriété COPA obéissent à la règle selon 
laquelle le bien-être se détériore en passant d’une situation de richesse à une situation de 
pauvreté tout au long du premier axe. Pour les variables dichotomiques, la propriété COPA 
signifie tout simplement que la modalité décrivant une situation de bien-être se trouve du 
coté des riches sur le premier axe et celle décrivant une situation de pauvreté se trouve du 
côté des pauvres. Les autres critères de second ordre concernent les mesures de 
discriminations, l’étalement sur le premier axe, la fréquence élevée de non-réponse et les 
fréquences très faibles de certaines modalités. Au cas où donc certaines variables se 
trouvent être rejetées suite à l’application du critère COPA, elles peuvent être récupérées 
(reconsidérées) par de nouveaux regroupements des modalités. 
La forme fonctionnelle de l’indicateur composite est tout simplement la moyenne des 
poids des catégories qui est lui-même la moyenne des scores normalisés. Si m désigne 
l’indicateur d’un ménage donné et Cm sa valeur pour l’indicateur composite de bien-être 















11                                    (1)   
Où 
K = nombre d’indicateurs catégoriels ; 
Jk= nombre de catégories de l’indicateur k ; 
k
jk W  = poids (score de premier axe normalisé) de la catégorie Jk ; 
k
jk I  = variable binaire 0/1, prenant la valeur 1 lorsque l’unité a la catégorie Jk. 
  
Les pondérations obtenues par l’ACM correspondent aux scores normalisés sur le 
premier axe factoriel. La valeur de l’ICB pour tout enfant m correspond tout simplement à la 
moyenne des poids des variables catégoriques binaires. Avec N enfants, le poids d’une 
catégorie est tout simplement la moyenne des scores normalisés de la taille de population 
appartenant à cette catégorie. 
Les méthodes factorielles utilisées dans le cadre de ce travail présentent cependant 
quelques limites. En effet, bien que la pertinence de la méthode factorielle dépende du type 
de données ￿ et surtout des hypothèses formulées sur le phénomène étudié ￿, l’approche 
ACM ne permet pas de faire une analyse simultanée de plusieurs tableaux. Cette limite ne 
favorise pas la prise en compte simultanée des différentes dimensions dans la description 
des liens intra et inter tableaux, ainsi que des structures de disparités fortes entre les 
enfants. Autrement dit, l’approche ACM pourrait accorder moins d’importance, en termes 
d’inertie, à certaines variables qui peuvent être pertinentes pour l’analyse de la pauvreté. En 
outre, elle ne tient pas compte également des interactions possibles entre les variables ou 
groupes de variables. Ces limites sont corrigées par l’analyse factorielle multiple qui permet 
d'étudier, de façon simultanée, des groupes de variables numériques et/ou qualitatives.  
3.1.2  Techniques de mesure de l’indice multidimensionnel de la pauvreté  
3.1.2.1  La détermination du seuil de pauvreté multidimensionnelle 
Avec  l’indicateur composite de bien-être au niveau de l'enfant i,  il est possible de 
calculer l’indice multidimensionnel de la pauvreté une fois déterminé un seuil de pauvreté 
absolu. La détermination du seuil est justifiée par le fait que l’indice composite de bien-être 
est un indicateur qui ordonne les enfants en fonction de leur niveau de vie. Il s’agit de 
trouver, le cas échéant, une valeur en dessous de laquelle les enfants sont considérés 
comme n’ayant pas le minimum de bien-être acceptable. Plusieurs méthodes existent pour 
déterminer ce seuil absolu.  
Suivant Asselin (2002), le seuil de pauvreté multidimensionnelle peut être calculé 
suivant trois approches. Premièrement, on retient comme seuil, le poids le plus faible des 
dimensions non monétaires de l’ACM. Il s’agit dans ce cas de considérer que l’enfant pauvre 
est celui qui est pauvre dans au moins une des dimensions non monétaires. L’auteur juge ce 
critère nécessaire mais non suffisant. Deuxièmement, le critère suffisant mais non 
nécessaire est d’être pauvre dans toutes les dimensions considérées. Enfin, la condition 
nécessaire et suffisante amène à considérer comme niveau seuil, le poids maximal des 
dimensions, en tenant compte du fait que l’indicateur composite moyen de pauvreté de 
l’enfant est plus élevé. 
  
Une autre méthode est de considérer un enfant de référence non pauvre à qui on 
attribue certains traits caractéristiques, notamment, par exemple, être ou avoir été allaité, 
avoir consommé du sel iodé et de l’eau plate, être vacciné, être issu d’un enfant modeste. La 
moyenne des poids de ces modalités va constituer un seuil appelé S1. On calcule ensuite 
pour chaque enfant un indicateur composite (ICB1) en considérant les poids des modalités 
retenues pour l’enfant de référence. De même, on calcule ensuite un autre indicateur 
composite (ICB2) à partir des poids des autres modalités non précédemment retenues. En 
effet, avec K variables, l’ICB peut être décomposé de la manière suivante :  












1 i score  : score de l’enfant i, pour la variable 1 
2 i score  : score de l’enfant i, pour la variable 2 
K = nombre de variables catégorielles 
a λ  = première valeur propre 
 
Le seuil S2 va être la moyenne des ICB2 pour tout ICB1 strictement inférieur à S1. Le seuil 
absolu se calcule comme : 
S  =  S 1  +  S 2                           ( 2 )    
3.1.2.3 La mesure de l’indice multidimensionnel de pauvreté  
Etant donné que les indicateurs composites de bien-être calculés peuvent prendre 
des valeurs négatives, il devient indispensable de procéder à des transformations de ces 
indicateurs en valeurs positives pour trouver les indices multidimensionnels de pauvreté et 
effectuer les tests de dominance. A cet effet, la présente étude a recours aux approches 
utilisées, entre autres, par, Sahn et Stifel (2003a et 2003b) et Ki (2005). Selon ces auteurs, 
dans le cas du calcul des indices composites de pauvreté, on suppose que la moyenne et la 
variance de la distribution des indices sont arbitrairement définies à zéro et un. Ainsi, l’une 
des conséquences de cette hypothèse est que toute transformation positive finie des valeurs 
des indices ne changera pas l’information fournie, étant donné que l’ordre des enfants, en 
termes de rang reste maintenu, malgré le changement de la moyenne de la distribution.  
  
Ainsi, pour obtenir des valeurs positives des indices calculés, il est indiqué d’ajouter, 
à chaque valeur initiale de l’indicateur composite de pauvreté, la valeur absolue de la plus 
grande valeur négative parmi les indicateurs. Toutefois, cette translation n’est pas sans 
conséquence, notamment sur les analyses de l’inégalité.  Une fois que les ICB positifs sont 
obtenus par translation et qu’un seuil de pauvreté est défini, on peut calculer les indices 
composites de bien-être. Parmi les différentes mesures de pauvreté sur la base des indices, 
la présente étude a choisi la mesure proposée par Foster-Greer-Thorbecke (1984)
4. Ce 
choix est guidé par le fait que l’indice Foster-Greer-Thorbecke, dit indice FGT, possède 
plusieurs propriétés dont celle d’être décomposable ; ce qui permet de comparer le niveau 
de pauvreté entre des groupes spécifiques de enfants (enfants ruraux, enfants urbains). 

















1 ) , (
α
α    avec  α ≥ 0         (3)           
où  α est une mesure de la sensibilité à l'inégalité des revenus au sein du groupe pauvre, z  
est le seuil de pauvreté, Gj est l’écart de pauvreté de l’enfant j i.e Gj = z – xj avec x le niveau 
de revenu/dépense/richesse de l’enfant j (avec Gj =0 lorsque  xj > z). 
Les principales questions auxquelles on peut être soumis lorsque l’on parle de la pauvreté 
sont : le nombre de pauvres, la profondeur de la pauvreté observée (mesurée par le niveau 
de la richesse nécessaire pour éliminer la pauvreté), enfin la sévérité (gravité) de la 
pauvreté. Quelques indices sont utilisés dans la littérature pour tenter de répondre à ces 
interrogations. Il s’agit de :  
9 l’indice  FGT(0)
5 ou indice numérique pour dénombrer les pauvres ; 
9  l’indice FGT(1) ou écart moyen de pauvreté, qui donne une estimation de la quantité 
moyenne de ressources nécessaires pour éliminer la pauvreté ; 
9  l’indice FGT(2), qui tient compte de l’inégalité de la distribution des dépenses de 
consommation des pauvres. 
Toutefois, étant donné que la présente étude a effectué une translation sur les 
indicateurs composites de bien-être avant le calcul des indices, seul l’indice FGT(0) a été 
mesuré et analysé. Les indices FGT(1) et FGT(2) n’ont pas de sens socio-économique dans 
ce cas. L’analyse par l’indice FGT peut être renforcée par l’utilisation des courbes FGT, ce 
qui permet de traiter de la dominance en pauvreté des distributions des ICB, les unes par 
rapport aux autres. Ainsi donc, les courbes FGT(0) permettent d’étudier la dominance 
                                                           
4 Le logiciel DAD (Duclos et al., 1999) est utilisé pour le calcul de l’indice FGT et des différents indices d’inégalité 
tout comme lors de la construction des différentes courbes d’inégalité. 
5 FGT(0) indique FGT lorsque α = 0 et ainsi de suite.  
  
stochastique de premier ordre, et de confirmer ou non, par exemple, que la proportion de 
pauvres d’une distribution A est plus robuste ou plus faible que celle d’une distribution B.  
3.1.3  Décomposition de l’incidence de pauvreté infantile par source 
C’est l’approche de Shapley qui est utilisée ici pour mesurer et apprécier la 
contribution de chaque composante du bien-être de l’enfant
6 dans la réduction de la 
pauvreté infantile multidimensionnelle. Elle permet de relever les composantes du bien-être 
de l’enfant qui sont plus ou moins significatives dans l’explication d’un état de non pauvreté 
infantile. 
vérification de la relation entre pauvreté infantile et pauvreté des 
 
illons constitués par les cinq 
modalités qui composent la variable niveau de vie des enfants. 
3.2 
lu de 
Gini. Ce choix s’explique par le fait qu’il y a des niveaux de bien-être qui sont négatifs. 
lle qui montre que l’indice absolu de Gini n’est autre que la privation relative 
attendue. 
(2006b) propose une technique de décomposition de l’indice absolu de Gini. Cette technique 
                                                          
3.1.4   Test de 
enfants 
Pour cette vérification, l’approche méthodologique consiste à effectuer un test 
statistique de comparaison de moyenne. Il s’agit donc de vérifier s’il existe une différence 
statistiquement significative entre les indicateurs composites de pauvreté des enfants selon 
le niveau de vie des ménages, mesuré par un indicateur composite de besoins. Il s’agit donc 
d’une comparaison multiple de moyennes de différents échant
Outil d’analyse de l’inégalité 
Un instrument d’analyse de l’inégalité a été privilégié. Il s’agit de l’indice abso
3.2.1  L’indice de Gini absolu 
Suivant Araar (2006b), l’indice absolu de Gini AI peut être défini comme suit : 
AI = I * μ                             (5) 
où I est le coefficient de Gini et μ la moyenne des revenus (ou de la variable d’intérêt telle 
que l’ICB) qui est supposée plus grande que zéro. Lorsque μ <= 0, on a recours à une forme 
fonctionne
3.2.2  Décomposition de l’indice absolu de Gini  
Pour mesurer la contribution de chaque groupe à l’inégalité absolue totale, Araar 
 
6. Pour l’application de la méthode de Shapley en vue de la décomposition de la pauvreté, les composantes suivantes 
ont été constituées à partir des indicateurs retenus : la vaccination (diverses vaccinations), l’alimentation (Eau + 
Allaitement + vitamine A + minéraux), l’état de santé de l’enfant (haz-score), les soins (prénatals et à 
l’accouchement, planification familiale), l’état de pauvreté du ménage (indice de richesse du ménage). 
 
  
est pertinente lorsque la variable d’intérêt (revenu ou ICB) contient des valeurs négatives
7. 











1 δ                          (6) 
où yk est le revenu (ou la variable d’intérêt telle que l’ICB) du enfant k et N la taille de la 
population. Cette équation montre que la contribution de chaque enfant à l’inégalité totale 
dépend de sa privation relative absolue. Si l’enfant k appartient au groupe g, on peut réécrire 
sa privation moyenne relative comme suit : 
g k g k g k , ,
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δ      
où  g φ  est la part de la population du groupe g, Kg est le nombre d’enfants appartenant au 
groupe g,  g k, δ est la privation relative attendue de l’enfant k au niveau du groupe g,  g k,
~
δ  est 
la privation relative attendue de l’enfant k au niveau de son appartenance au groupe. En 
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où G est le nombre de groupes et  I A
~ est égal à l’indice absolu de Gini où la privation 
relative au sein du groupe est ignorée. Avec la comparaison selon le groupe, l’inégalité 
intergroupe est définie comme l’inégalité lorsque chaque enfant a le revenu (ou la variable 
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7 L’auteur a développé des programmes spécifiques exécutables sous Stata 
  
Sans le chevauchement du revenu des groupes, le résidu  ) (
~
g AI I A R μ − = est égal à zéro. 
3.3  Nature et sources des données 
Pour atteindre les objectifs définis plus haut, les données utilisées suivant le contenu 
de la méthodologie sont des indicateurs primaires. Elles sont collectées dans chaque pays 
grâce à l’enquête à indicateurs multiples (MICS-2) réalisée dans de nombreux pays en 
développement en 2000 avec l’appui financier de l’UNICEF et de l’OMS, d’une part, et de 
l’appui technique de Macro International Inc., d’autre part.  L’enquête MICS, fait partie du 
Programme mondial d’assistance de l’UNICEF, pour la collecte, le traitement et l’analyse des 
données relatives à la survie, au développement et à la protection de l’enfant. L'échantillon 
de l'enquête à indicateurs multiples (MICS-2) a été conçu afin de fournir des estimations sur 
de nombreux indicateurs de santé sur des enfants de moins de 5 ans au niveau national, 
pour les zones urbaines et rurales, et pour toutes les régions des pays concernés.  
Trois types de questionnaires ont été utilisés pour l'enquête MICS-2 : le questionnaire enfant, 
celui ciblant les femmes âgées de 15 à 49 ans et le questionnaire destiné aux enfants de 
moins de 5 ans. A partir du modèle standard proposé par le siège de l'UNICEF pour les 
enquêtes MICS-2, des Comités techniques nationaux de pilotage de MICS-2 ont procédé à 
l'adaptation de ces questionnaires aux réalités des pays. Différents modules ont ainsi été 
retenus, comme l’indique le tableau suivant.  
Tableau 1 : Modules présents dans les MICS-2 des pays de l’Union 
Modules sur le ménage  Modules sur les femmes  Modules sur les enfants 
Actifs non monétaires  Mortalité infantile  Caractéristiques 
démographiques 
Education des enfants  Anatoxine tétanique  Vitamine A 
Travail des enfants  Santé de la mère et du nouveau-né  Allaitement 
Eau et Sanitaires  Planification familiale  Soins des maladies 
Statut socio-économique  Vitamine A  Soins prénatals 
Iodation du sel  VIH/SIDA  Vaccination 
 Source : UNICEF. 
 
4.   Présentation et analyse des résultats  
Les résultats sont produits par un ensemble de logiciels notamment, SPSS, STATA, 
DAD, SPAD et Excel. Les analyses descriptives, multivariées et de l’inégalité sont utilisées 
pour apprécier le niveau de bien-être infantile. 
  
4.1    Analyse de la pauvreté 
4.1.1  Analyse descriptive de la situation des enfants 
Selon le quatrième des Objectifs du millénaire pour le développement (OMD), le taux 
de malnutrition infantile ne doit pas dépasser le seuil de 12%. Pour pallier les carences 
nutritionnelles avérées des pays pauvres, des programmes de supplémentation en vitamine 
A ont été mis en œuvre dans plusieurs pays de l’UEMOA. 
















C.Ivoire 24,6  86,3  20,4  30,8 24,2  -  -  59,1 
G.Bissau 40,8  54,8  31,9  43,1  -  67,3  -  - 
Niger 65,5  56,3  36,4  37,4  21,0 21,5  1,9 59,9 
Sources : MICS-2 des différents pays et calculs des auteurs. 
Togo 28,5  81,5  24,5  35,9  32,3 12,8  -  60,5 
L’analyse de la répartition des enfants selon les indicateurs primaires de bien-être 
infantile  (Tableau 2), révèle qu’il existe de fortes disparités entre ces derniers. Ainsi,  au 
Togo, 29% des enfants ont reçu la vitamine A contre 25 % en Côte d’Ivoire. Au moins quatre 
enfants sur 10 en Guinée Bissau et six enfants sur 10 au Niger ont reçu la Vitamine A. Quant 
à la disponibilité d’une carte de vaccination  pour les enfants, c’est la Côte d’Ivoire qui 
présente le plus grand pourcentage. Dans ce pays, plus de 86% des enfants disposent d’une 
carte de vaccination. Cette proportion est proche de celle du Togo où au moins 8 enfants sur 
10 disposent d’une carte de vaccination.  
Dans les quatre pays, plus de la moitié des enfants concernés par l’étude disposent 
d’une carte de vaccination. Le niveau atteint par ces chiffres dans les différents pays de 
l’UEMOA peut être dû aux actions des gouvernements respectifs et à celles des acteurs non 
étatiques orientées vers les politiques de « santé de la mère et de l’enfant ». Selon the UN 
World Water Development Report (2006), les maladies diarrhéiques causent chaque jour, la 
mort de 6000 personnes, et les principales victimes sont les enfants de moins de cinq ans se 






Tableau  3 : Répartition des enfants selon les indicateurs primaires de pauvreté 
infantile et selon le milieu de résidence 
 
Sources : MICS-2 des différents pays et calculs des auteurs. 
Dans les pays de l’UEMOA, trois enfants sur 10, en moyenne, ont fait de la diarrhée 
dans les deux dernières semaines précédant l’enquête. Cette proportion est plus faible en 
Côte d’Ivoire avec 20%, mais plus importante au Niger (36%) où les problèmes d’eau se 
posent avec beaucoup plus d’acuité. La prévalence des diarrhées étant fortement liée à la 
qualité de l’eau de boisson, les pays comme le Niger et la Guinée Bissau ont tendance à être 
les  plus frappés par ce phénomène. Par ailleurs, la proportion des enfants ayant eu la fièvre 
dans les deux dernières semaines avant l’enquête varie très peu  de la Guinée Bissau au 
Togo en passant par le Niger et la Côte d’Ivoire. En moyenne, trois enfants sur dix ont eu la 
fièvre dans les deux semaines qui ont précédé l’enquête. La fièvre étant propre à l’Afrique il 
est moins surprenant de constater ce niveau de prévalence chez les enfants qui, très souvent, 
ne bénéficient pas de moyens de prévention contre le paludisme dont la fièvre est un 
indicateur. De même, la survenue d’autres maladies chez les enfants dans cette période de 
référence est pratiquement au même niveau dans tous les pays concernés par l’étude. Ainsi, 
dans ces pays, plus de 20 % des enfants ont été frappés par une autre maladie au cours de 
cette période. 
Selon le sixième OMD, le pourcentage des enfants de moins de cinq ans ne dormant 
pas sous une moustiquaire imprégnée ne doit pas dépasser 5%. En outre,  selon le rapport de 
l’OMS (2005), le paludisme est la maladie qui frappe le plus le continent africain et la 
moustiquaire reste le moyen de prévention le plus efficace. Malheureusement, très peu 
d’enfants en Afrique subsaharienne dorment sous une moustiquaire. Que ce soit au Togo ou 
au Niger, le bilan est alarmant. Moins de deux enfants sur 10 dort sous une moustiquaire. Au 
Togo, ce pourcentage n’est que de 13 % et de 22 % au Niger contre 67% en Guinée Bissau. 
En Guinée Bissau, les politiques mises en place favorisent donc l’utilisation de la 
moustiquaire. 













C.Ivoire  Rural  25,7  64,6  22,3  31,6  22,6  -  -  56,5
Urbain  22,9  77,0  17,2  29,6  26,8  -  -  63,2
G.Bissau  Rural  34,0  51,3  32,9  40,7  -  63,4  -  - 
Urbain  51,6  60,4  30,4  46,8  -  73,4  -  - 
Niger  Rural  61,7  25,7  42,1  43,9  19,9  13,6  16,2  41,7
Urbain  72,2  73,9  26,4  26,2  23,0  35,3  53,8  54,2
Togo  Rural  27,5  54,9  26,0  38,8  32,5  11,0  -  59,2
Urbain  31,6  66,0  19,6  18,7  31,5  18,7  -  65,1
  
Concernant les  moustiquaires imprégnées, les données ne sont pas disponibles pour 
tous les pays étudiés. Au Niger, seules 16,2 % des moustiquaires imprégnées recensées sont 
en milieu rural  contre 83,8 % en milieu urbain. Les disparités entre les deux zones en ce qui 
concerne la disponibilité des infrastructures sanitaires, le manque d’informations, la différence 
de niveau d’instruction puis les comportements et modes de vie pourraient expliquer ces 
chiffres. 
Les études  socioéconomiques révèlent  aussi souvent de très fortes disparités dans la 
répartition de la pauvreté infantile. Ces dissemblances sont généralement dues à la différence 
du niveau d’instruction de la mère, au manque d’infrastructures en milieu rural, à 
l’urbanisation, à l’absence de décentralisation et de compétences dans les différents 
domaines de la vie, au mode de consommation, bref, au niveau de vie très faible caractérisant 
les pays pauvres. 
Pour  la possession d’une carte de vaccination (Tableau.3), hormis le Niger, plus de la 
moitié des enfants possèdent une carte de vaccination, en milieu urbain aussi bien qu’en 
milieu rural. C’est au Niger qu’on constate que trois quarts des enfants vivant en milieu rural 
n’ont pas une carte de vaccination. La Côte d’Ivoire se démarque du lot avec un pourcentage 
77 % en milieu urbain contre 65% en milieu rural. La même situation prévaut au Niger où près 
de 74% des enfants possèdent une carte de vaccination en milieu urbain contre 26% en 
milieu rural.  
En l’occurrence, plusieurs études (OMS, 1995), (FAO, 2005) ont montré que la 
survenance des diarrhées est fortement liée au milieu ou au cadre de vie. Ainsi, dans 
plusieurs pays, les ruraux sont plus enclins à faire la diarrhée que les citadins et c’est ce 
schéma qui se vérifie dans cette étude. De la Guinée Bissau au Togo en passant par la Côte 
d’Ivoire et le Niger,  parmi les enfants  qui ont fait la diarrhée dans les deux semaines qui  ont 
précédé l’enquête, les données révèlent qu’au sein de chaque milieu de résidence, ce sont 
les enfants du milieu rural qui en sont les plus victimes. En effet, au Niger plus de 42% des 
enfants ruraux ont eu la diarrhée contre 26% enfants urbains ; au Togo, plus de 26% des 
enfants en milieu rural ont eu la diarrhée contre 19,6% en milieu urbain ; en Guinée-Bissau 
les proportions sont respectivement de 32,9% et 30,4% ; enfin en Côte d’Ivoire, la proportion 
d’enfants ruraux ayant fait la diarrhée est de 22,3% contre 17,2% enfants urbains. Ces 
chiffres montrent encore une fois de plus les profondes disparités existant entre les milieux 
rural et urbain en ce qui concerne les moyens de prévention de la diarrhée. 
Comme pour la diarrhée, la survenance de la fièvre suit pratiquement la même 
tendance. La proportion d’enfants ayant fait la fièvre demeure plus élevée en milieu rural 
qu’en milieu urbain que ce soit en Côte d’ivoire au Niger ou au Togo. Seule la Guinée Bissau 
  
sort du lot avec 1,1 fois d’enfants ayant eu la fièvre en milieu urbain qu’en milieu rural. Il en 
est de même pour la survenance d’autres maladies. Dans les pays de l’UEMOA, les cas de 
diarrhée, de fièvre et d’autres maladies chez les enfants sont largement plus représentés  en 
milieu rural qu’en milieu urbain. Ceci peut être dû à plusieurs facteurs en l’occurrence, à la 
qualité de l’eau de boisson, les problèmes d’assainissement, la défaillance dans l’hygiène 
alimentaire etc. Quant à l’utilisation de moustiquaire pour dormir, les proportions sont plus 
élevées en milieu urbain qu’en milieu rural. A noter que dans les zones endémiques au 
paludisme, les campagnes de prévention sont beaucoup centrées sur l’utilisation des 
moustiquaires, surtout chez les enfants et les femmes enceintes. 
Tableau  4 : Répartition des enfants selon les indicateurs primaires de bien-être 
infantile et l’indice composite de richesse du ménage 

































































































34,2  96,4  15,6  20,8  39,5  25,7    67,2 
Sources : MICS-2 des différents pays et calculs des auteurs. 
  
Le tableau ci-dessus présente le niveau de la pauvreté infantile à travers l’indice de 
richesse des différents pays de l’UEMOA. Il ressort de l’analyse que la prise de vitamine A 
par les enfants est faible en Côte d’Ivoire, en Guinée Bissau et au Togo pour les enfants 
appartenant au 1/5
ème  des ménages les plus pauvres. La proportion des enfants ayant eu la 
vitamine A n’atteint pas le tiers de la totalité des enfants.  Cette proportion augmente avec 
les quintiles en Guinée Bissau, et au Togo, relevant ainsi l’incidence de la pauvreté au 
niveau des enfants. La proportion des enfants ayant fait la diarrhée diminue de 7 points au 
moins lorsqu’on passe du premier quintile au 5
ème quintile et de manière graduelle. Lorsqu’on 
monte l’échelle des quintiles, la proportion d’enfants ayant fait la diarrhée diminue traduisant 
ainsi le fait que les ménages les plus nantis  mènent des stratégies de prévention des 
maladies diarrhéiques chez leurs enfants de moins de cinq ans. L’écart entre le pourcentage 
des enfants des ménages du premier quintile et les enfants des autres quintiles ayant eu la 
fièvre n’est pas moindre pour le Togo et le Niger ; il ne varie pas non plus dans le même 
sens.  
Le Niger et le Togo enregistrent le plus faible taux d’utilisation de moustiquaires 
imprégnées. S‘il n’y a que 9% des enfants du premier quintile des ménages de ces pays qui 
les utilisent, plus de 25% du 5
ème quintile en font usage. L’utilisation de la moustiquaire 
imprégnée augmente chez les ménages riches en passant de 13% à 36% au Niger et de 9% 
à 26% au Togo. Mais pour la consommation du sel iodé, c’est le Togo et la Côte d’Ivoire qui 
ont le taux le plus élevé.  
Il se dégage de cette analyse que les indicateurs primaires de la pauvreté infantile 
évoluent avec l’indice de pauvreté des ménages. Plus le niveau de vie des ménages 
s’améliore, plus l’indicateur primaire de pauvreté infantile diminue. 
4.1.2  Interprétation des résultats de l’analyse en correspondance multiple 
Pour chaque pays, l’analyse des correspondances multiples a été menée en 
considérant, dans un premier temps, l’ensemble des variables primaires préalablement 
retenues pour construire l’ICB. Les résultats sortis de cette première ACM sont analysés 
dans le but de retenir un ensemble final de variables primaires qui répondent au critère relatif 
  
à la Consistance ordinale sur le premier axe (COPA). Ce sont donc ces dernières variables 
qui ont servi à conduire l’ACM finale. En conséquence, il s’est révélé, lors des ACM finales, 
une amélioration du pouvoir explicatif du premier axe factoriel comme l’indique le tableau 
suivant. 
  Tableau 5 : Pouvoir explicatif du premier axe factoriel selon l’ACM (%) 
 
 
 Sources : MICS des différents pays et calculs des auteurs. 
L’accroissement du pouvoir explicatif du premier axe factoriel est principalement dû à 
l’élimination des variables qui ne possèdent pas la propriété COPA, suite aux premières 
ACM (voir les résultats de ces ACM en annexe 1). Dans quatre cas sur cinq, les variables  
qui ne répondent pas généralement au critère COPA sont celles relatives aux maladies 
(diarrhée, toux, difficulté respiratoire, fièvre). D’une manière générale, il ressort des résultats 
des ACM finales que le premier axe factoriel oppose bien deux catégories d’enfants, à 
savoir : les enfants pauvres et les enfants non pauvres.  
On observe graphiquement que, d’une part, les modalités décrivant un état de 
pauvreté infantile se trouvent  négativement corrélés au premier axe et, d’autre part, celles 
synonymes d’un état de richesse positivement corrélées à cet axe (voir les graphiques en 
annexe 2). En d’autres termes, sur le premier plan factoriel, les enfants pauvres sont à 
gauche et les enfants non pauvres à droite ; de ce fait on déduit que le bien-être augmente 
de la gauche vers la droite. Sur la base des résultats des ACM, le tableau suivant présente 
une synthèse des modalités descriptives de la pauvreté et de la richesse infantiles. 
Pays  Première ACM  ACM finale 
Côte d’Ivoire  33,43  43,59 
Guinée-Bissau  35,94  44,81 
Niger  35,08  35,24 
Togo  30,03  41,24 
  
 
Tableau 6 : Synthèse des modalités descriptives de la pauvreté et de la non pauvreté 
infantiles 
Pauvreté infantile  Non pauvreté infantile 
-  Pas reçu de vitamine A 
-  Sel non iodé 
- Non possession de carte de 
vaccination 
-  Ne dors pas sous moustiquaire 
-  Pas été vacciné de la BCG 
-  Pas été vacciné contre la polio 0 
-  Pas été vacciné contre la polio 1 
-  Pas été vacciné contre la polio 2 
-  Pas été vacciné contre la polio 3 
-  Pas été vacciné  de la  DPT1 
-  Pas été vacciné de la DPT2 
-  Pas été vacciné de la DPT3 
-  Pas été vacciné contre la rougeole 
-  Pas été vacciné contre la fièvre jaune
- Malnutri 
- Insuffisance  pondérale 
- Emacié 
-  Pas protégé contre le paludisme 
-  A reçu de vitamine A 
- Sel  iodé 
-  Possession de carte de vaccination 
- Dors  sous  moustiquaire 
-  Vacciné de la BCG 
-  Vacciné contre la polio 0 
-  Vacciné contre la polio 1 
-  Vacciné contre la polio 2 
-  Vacciné contre la polio 3 
-  Vacciné  de la  DPT1 
-  Vacciné de la DPT2 
-  Vacciné de la DPT3 
-  Vacciné contre la rougeole 
-  Vacciné contre la fièvre jaune 
- Non  malnutri 
- Absence  d’insuffisance  pondérale 
- Non  Emacié 
-  Protégé contre le paludisme 
Sources : MICS des différents pays et calculs des auteurs. 
4.1.2.1 L’analyse du poids des indicateurs primaires de pauvreté infantile 
Une analyse du signe des poids des différents indicateurs primaires (voir tableau ci-
après) fait apparaître un ensemble de facteurs qui contribuent à l’accroissement du bien-être 
infantile et ceux qui sont de nature à réduire ce bien-être. Dans le premier groupe, on 
relève  : l’accès à la vitamine A et au sel iodé, l’allaitement, la vaccination contre la 
poliomyélite, la diphtérie, la rougeole et la fièvre jaune. En revanche, la survenance des 
maladies telles que la diarrhée, la toux, la fièvre et les difficultés respiratoires, la non 
vaccination et la non possession d’une carte de vaccination contribuent à accroître l’indice 
composite de pauvreté infantile. 




Modalités  C.Ivoire  G.Bissau  Niger  Togo 
Vitamine A  Oui  0,28 0,49 0,33  0,42
Non  -0,07 -0,35 -0,45  -0,15
Allaitement  Oui  0,00  0,01
Non  -0,11  -0,40
Diarrhée  Oui  -0,21 
Non  0,13 
Autre maladie  Oui   




Modalités  C.Ivoire  G.Bissau  Niger  Togo 
Fièvre  Oui  -0,22 
Non  0,14 
Toux  Oui  -0,17  -0,03
Non  0,06  0,02
Difficultés 
Respiratoires 
Oui  -0,27 
Non  0,05 
Moustiquaire  Oui  0,04 0,96  0,26




Sans Protection   
Moustiquaire   
Insecticide   
Autre   
Sel iodé  Non iodé  -0,16 -0,08 
Iodé -15PPM  -0,05 0,09 
Iodé 15PPM+  0,23  
Malnutrition 
chronique 
Oui  -0,01 -0,11 
Non  0,00 0,08 
Insuffisance 
pondérale 
Oui  -0,18 -0,28 
Non  0,02 0,04 
Emaciation  Oui  -0,08 -0,14 
Non  0,03 0,11 
Vaccination 
BCG 
Oui  0,27 0,46 0,72  0,41
Non  -1,44 -1,34 -0,99  -1,38
Vaccination 
Polio0 
Oui  0,17 0,63 0,97  0,52
Non  -0,03 -0,73 -0,45  -0,94
Vaccination 
Polio1 
Oui  0,37 0,48 0,74  0,34
Non  -1,57 -1,36 -1,01  -1,42
Vaccination 
Polio2 
Oui  0,53 0,66 0,84  0,52
Non  -1,33 -1,08 -0,89  -1,09
Vaccination 
Polio3 
Oui  0,72 0,90 0,99  0,75
Non  -1,00 -0,77 -0,68  -0,74
Vaccination 
DPT1 
Oui  0,46 0,58 0,84  0,49
Non  -1,44 -1,24 -0,92  -1,32
Vaccination 
DPT2 
Oui  0,60 0,75 1,00  0,69
Non  -1,27 -1,00 -0,80  -1,03
Vaccination 
DPT3 
Oui  0,74 0,95 1,12  0,89
Non  -1,03 -0,75 -0,66  -0,76
Vaccination 
rougeole 
Oui  0,59 0,55 0,92  0,89
Non  -0,82 -1,05 -0,62  -0,76
Vaccination 
Fièvre jaune 
Oui  0,88  
Non  -0,63  
Toutes les 
vaccinations 
Oui  0,92 1,02 1,30  1,08
Non  -0,69 -0,65 -0,46  -0,48
Avoir carte de 
vaccination 
Oui  0,41 0,60 0,89  0,59
Non  -0,98 -0,72 -0,60  -0,73
  
 
4.1.2.2  L’indicateur composite de bien-être  infantile selon le milieu de 
  résidence et la région 
Le positionnement des individus par rapport au premier axe factoriel permet de 
connaître et de comparer la situation de la pauvreté infantile selon le milieu de résidence et 
la région. Une analyse des graphiques de l’annexe 3 indique que dans les quatre pays 
considérés, les ICB des enfants résidant en milieu urbain sont plus élevés que ceux des 
enfants du milieu rural. En d’autres termes, la pauvreté infantile est plus manifeste en milieu 
rural qu’en milieu urbain.  
Selon les régions économiques, les graphiques de l’annexe 4 révèlent l’existence de 
différence dans l’indicateur composite de pauvreté infantile selon la région. Ainsi, certaines 
régions sont caractérisées par un indicateur élevé et d’autres par un indicateur faible. Dans 
le cas de la Côte d’Ivoire, trois régions sur 10 sont classées dans la zone de non pauvreté 
infantile. Il est de cinq sur neuf pour la Guinée-Bissau, de cinq sur huit pour le Niger, et de 
quatre sur six pour le Togo.  
4.1.3  Mesure et analyse des incidences de la pauvreté infantile 
Pour le calcul d’un seuil absolu de pauvreté infantile tel que décrit dans la 
méthodologie, il a été procédé à la définition des caractéristiques d’un enfant de référence 
non pauvre. Celles-ci varient d’un pays à l’autre, compte tenu de la disponibilité des 
données. 
 
             Tableau 8 : Caractéristiques de l’enfant de référence par pays 
 
Côte d’Ivoire  Guinée-Bissau  Niger  Togo 
A reçu vitamine A  A reçu vitamine A  A reçu vitamine A  A reçu vitamine A 
A eu vacc BCG  Pas eu insuffisance 
pondérale 
Pas eu malnutrition  A eu vacc BCG 
A eu vacc Polio0  Pas eu émaciation  Pas eu émaciation  A eu vacc Polio 0 
A eu vacc Polio1  Pas eu malnutrition  Pas eu insuffisance 
pondérale 
A eu vacc Polio1 
A eu vacc Polio2  A eu vacc BCG  A reçu vacc BCG  A eu Polio2 
A eu vacc Polio3  A eu vacc Polio 0  A reçu vacc  Polio0  A eu vacc Polio3 
A eu vacc DPT1  A eu vacc Polio1  A reçu vacc Polio1  A eu vacc DPT1 
A eu vacc DPT2  A eu Polio2  A reçu vacc Polio2  A eu vacc DPT2 
A eu vacc DPT3  A eu vacc Polio3  A reçu vacc Polio3  A eu vacc DPT3 
A eu vacc rougeole  A eu vacc DPT1  A reçu vacc DPT1  A eu vacc rougeole 
A eu vacc fièvre J.  A eu vacc DPT2  A reçu vacc DPT2   
  A eu vacc DPT3  A reçu vacc DPT3   
  A eu vacc rougeole  A reçu vaccin 
rougeole 
 
                Sources : MICS des différents pays et calculs des auteurs. 
 
  
4.1.3.1 L’incidence de la pauvreté infantile au niveau national 
Sur la base du seuil absolu par pays, il a été calculé un indice de pauvreté infantile de 
type FGT. Il ressort des indices calculés que la pauvreté infantile touche une proportion non 
négligeable d’enfants. En effet, l’incidence de la pauvreté infantile multidimensionnelle vaut 
19,43% au Togo, 21,08 % en Côte d’Ivoire, 29,02% en Guinée-Bissau et de 49,71% au 
Niger. Il s’ensuit que, d’une manière générale, plus d’un enfant sur cinq est pauvre.  
Comparativement aux autres pays étudiés, c’est au Niger que la pauvreté infantile est plus 
particulièrement élevée, avec près de la moitié des enfants touchés par ce phénomène 
(Graphique 1). 
                    Graphique 1 : Incidence de la pauvreté infantile par pays (%) 
 
 
                        Sources : MICS des différents pays et calculs des auteurs. 
   
4.1.3.2  L’incidence de la pauvreté infantile selon le milieu de résidence (%). 
L’incidence de la pauvreté infantile varie selon le milieu de résidence. L’analyse du 
graphique ci-dessous indique que le milieu rural est plus touché par la pauvreté infantile. En 
d’autres termes, la proportion d’enfants touchés par la pauvreté est plus élevée en milieu 
rural qu’en milieu urbain. En effet, la proportion d’enfants pauvres en milieu rural représente 
environ ou plus du double de celle d’enfants pauvre en milieu urbain. Cette situation peut 
être considérée comme l’une des conséquences de l’état de dénuement qui caractérise les 
structures sanitaires en milieu rural. 
  
                   Graphique 2 : Incidence de la pauvreté infantile par pays selon le milieu de 
          résidence (%) 
 
                         Sources : MICS des différents pays et calculs des auteurs. 
4.1.3.3  L’incidence de la pauvreté infantile selon les régions  
Une analyse de la répartition de la pauvreté infantile selon la région économique ou 
administrative révèle qu’il existe de fortes disparités de l’incidence de ce phénomène. Les 
régions les moins touchées par cette pauvreté sont généralement la capitale ou les régions 
plus proches de la capitale politique du pays. Toutefois, on note que certaines régions même 
éloignées de la capitale présentent des proportions relativement faibles d’enfants pauvres. 
Une des explications réside dans le fait que depuis plusieurs années, certaines régions 
spécifiques dans les pays considérés bénéficient de divers projets dans les domaines de la 
santé et de la nutrition compte tenu de leur état initial de pauvreté. C’est le cas 
particulièrement, au Togo, de la Région Centrale qui bénéficie depuis plus de 20 ans des 




Tableau 9 : Incidence de la pauvreté infantile selon les régions 
 








Centre Nord  16,31
Nord Est  18,87
Centre Est  9,78
Sud (sans Abidjan)  19,40
Sud Ouest  38,15
Centre Ouest  25,25
Ouest  16,98
































Région Maritime  24,01
Région des Plateaux  22,84
Région Centrale  8,81
Région de la Kara  17,33
Région des Savanes  21,76
  
                              Sources : MICS des différents pays et calculs des auteurs. 
 
4.1.3.4  L'incidence de la pauvreté infantile selon l’indice de richesse des 
 ménages 
Les résultats contenus dans le tableau suivant montrent que l’incidence de la 
pauvreté infantile est forte dans les ménages classés comme très pauvres, et faible dans les 
ménages classés comme riches, selon l’indice de richesse multidimensionnelle du ménage. 
En outre, il y a lieu de relever que les propo  rtions d’enfants pauvres dans les ménages 
pauvres, notamment ceux des trois premiers quintiles, sont plus élevées que la moyenne 
nationale. Cela signifie que le niveau de vie des ménages peut constituer un facteur 
explicatif du niveau de pauvreté infantile dans les pays considérés. 
Tableau 10 : Incidence de la pauvreté infantile selon l’indice de richesse des ménages 
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Côte d’Ivoire  21,08  30,94 24,78 20,74 12,90  7,88
Guinée-Bissau  29,02  34,82 32,73 34,27 26,47  11,50
Niger  49,71  68,87 66,13 58,90 56,95  17,78
Togo  19,43  30,54 21,19 19,80 13,14  5,44
Sources : MICS des différents pays et calculs des auteurs. 
Les tests de comparaison des moyennes dont les résultats sont contenus dans le 
tableau suivant confirment bien que les écarts entre les ICB moyens des enfants issus des 
ménages pauvres ou non pauvres sont  significativement différents. En d’autres termes, le 
niveau de vie des ménages a une influence sur l’état de pauvreté infantile dans les pays 
considérés.   
 
Tableau 11 : Test de comparaison de moyennes de l’ICB selon le niveau de vie du 
ménage  
 
















Valeur  Sig 
Côte 
d’Ivoire 
-0,2929  -0,1182 -0,0469 0,1188 0,2565  129,87  0,000
Guinée-
Bissau 
-0,0902  -0,0715 -0,0772 0,0609 0,2841  60,03  0,000
Niger  -0,2554  -0,2233 -0,1385 -0,0913 0,4665  485,04  0,000
       
Togo  -0,1480  0,0171 0,0224 0,0974 0,3216  37,46  0,000
Sources : MICS des différents pays et calculs des auteurs. 
 
                                                            
8 Ici, les quintiles représentent l’indice de richesse des ménages 
  
Tableau 12 : Contribution de chaque source à la réduction de la pauvreté infantile.  
 
Pays  ICB *  VITAMINE A  VACCINATION  MALADIE 
Côte d’Ivoire  21,2  20,4  18,8  19,1 
Guinée-Bissau  29  28,7  27,9  28,3 
Niger  47,9  46,6  45,3  46,2 
Togo  19,4  19,1  17,4  18,3 
* Indice de bien-être des enfants selon l’enfant de référence. 
Sources : MICS des différents pays et calculs des auteurs. 
Le tableau 12 présente les résultats d’une simulation qui indique la source qui 
contribue le mieux à la réduction de la pauvreté infantile dans chaque pays. En l’occurrence, 
on se situe dans une situation où chaque enfant reçoit la vitamine A et toutes les 
vaccinations et est épargné de toutes les maladies. Il ressort ainsi des données de ce 
tableau que c’est la vaccination qui contribue le mieux à la réduction de la pauvreté infantile 
au niveau de chaque pays. Par conséquent, si tous les enfants sont vaccinés, il s’ensuit, 
toutes choses égales par ailleurs, que l’indice de pauvreté de la Côte d’Ivoire diminue de 
moins de 1,1 fois moins que l’indice de base.  
Le même constat est fait aussi au niveau de la Guinée Bissau, où la vaccination de 
tous les enfants a diminué la pauvreté infantile de 1,1 point. Au Niger, l’indice de bien-être 
infantile qui était de 47,9 passera à 45,3 lorsque tous les enfants seront complètement 
vaccinés. De même au Togo, l’Etat contribuera à réduire la pauvreté infantile de 10,3% en 
vaccinant complètement tous les enfants.  
4.1.3.4  Décomposition de la pauvreté infantile par source 
La décomposition de l’incidence de la pauvreté infantile par source en utilisant 
l’approche de Shapley a permis d’identifier les facteurs qui déterminent peu ou prou le bien-
être infantile. En effet, d’une manière générale, un seul facteur se dégage comme étant celui 
qui a le plus contribué au bien-être des enfants, c’est la vaccination (Tableau 13). Il s’ensuit 
que les efforts consentis par les Etats dans le cadre des programmes nationaux élargis de 
vaccination ont eu des incidences positives sur l’état de bien-être infantile. Les deux autres 
facteurs ￿ notamment, la vitamine A et les sels minéraux ￿  ont très faiblement contribué au 
bien-être infantile. Ces deux derniers facteurs constituent les leviers sur lesquels les Etats 
doivent agir en vue d’accroître le bien-être infantile. 
  
 
Tableau 13 : Décomposition de l’indice FGT(α=0) par source de bien-être infantile 
 
Pays  Sources 



















0,99251824  -  - 
Guinée-
Bissau 





















Sources : MICS des différents pays et calculs des auteurs. 
4.2  Analyse de l’inégalité  
L'analyse de l'inégalité dans la distribution des richesses constitue un volet important 
du profil de la pauvreté, d’autant que le concept d’inégalité est plus large que celui de la 
pauvreté. En effet, le concept d’inégalité concerne l’ensemble de la population des enfants 
de moins de cinq ans alors que celui de pauvreté ne s’intéresse qu’à une partie de celle-ci.  
Cependant, les deux concepts sont très liés. Une forte inégalité favorise une forte pauvreté 
et pour un niveau de développement donné, l’émergence d’une forte inégalité se traduira par 
une forte pauvreté, dans la mesure où les plus pauvres recevront  moins que les plus riches 
(Wodon, Q., and S. Yitzhaki., 2002).  
Par ailleurs, plus le niveau initial de l’inégalité est important, plus les taux de 
croissance sont faibles et donc les chances de réduire la pauvreté aussi. 
Comme décrit plus haut à la section 3.2.1, l’indice d’inégalité absolu de Gini est utilisé pour, 
d’abord, apprécier l’inégalité au niveau de chaque pays et, en suite, décomposer l’inégalité 
totale en termes de contributions entre groupes et au sein du groupe.   
4.2.1  Analyse des indices d’inégalité de Gini au niveau national 
Le Gini calcule la distance moyenne entre les classes cumulatives de population et 
les classes cumulatives des niveaux de vie. Il est égal à deux fois l’aire comprise entre la 
courbe de Lorenz et la droite d’égalité parfaite. Cet indice est compris entre 0 (lorsqu’il y a 
égalité parfaite) et 1 (un seul individu détient le niveau de vie total). Le tableau 14 donne une 
vision globale sur le niveau d’inégalité de bien-être des enfants dans les quatre pays de 
l’étude. Il se dégage donc de ce tableau que, quel que soit le pays, la Côte d’Ivoire ou la 
Guinée Bissau en passant par le Togo et le Niger l’inégalité de bien-être des enfants est 
  
évidente. Mais, on peut tout de même remarquer qu’elle est beaucoup plus prononcée au 
Niger et en Guinée Bissau qu’au niveau des autres pays. En effet, elle est de 0,30 en Côte 
d’Ivoire et au Togo et de 0,43 au Niger contre 0,36 en Guinée Bissau. 
Tableau 14 : Indice absolu de GINI au niveau des pays de l’UEMOA 
 
Pays  Indice de GINI 
Côte d’Ivoire  0,299 
Guinée Bissau  0,355 
Niger  0,427 
Togo  0,297 
 
Après cette situation globale de l’inégalité dans chaque pays, il serait intéressant 
d’apprécier ces inégalités au niveau des milieux de résidence dans chaque pays, par la 
décomposition de l’indice de GINI selon l’approche Shapley. 
4.2.2  Décomposition de l’indice absolu de Gini par milieu de résidence selon 
l’approche Shapley 
La décomposition de l’indice de Gini par milieu de résidence selon l’approche 
Shapley révèle l’existence d’inégalité au niveau de tous les pays étudiés. En effet, la 
contribution relative de l’inégalité inter-groupe permet d’apprécier la proportion de l’inégalité 
totale due à cette dernière. Ainsi, en Côte d’Ivoire, l’analyse des données du tableau 15 
montre que 50% de l’inégalité totale mesurée par l’indice de Gini absolu sont expliqués par 
l’inégalité intra-groupe. Ce qui veut dire concrètement que la moitié de l’inégalité constatée 
chez les enfants par rapport à leur bien-être est due à leur milieu de résidence. Au sein 
même des milieux, cette inégalité est aussi de 50%. En Guinée Bissau, cette inégalité est de 
41% entre les milieux et de 59% à l'intra milieu. Ces proportions sont respectivement de 48% 
au Niger et 39% au Togo. 
  
 
Tableau 15 : Décomposition de l’Indice absolu de Gini par milieu de résidence et par 
pays :  
 
Côte d’Ivoire 
S-Gini : Decomposition by Groups (Inequality ) 
Estimated S-Gini   0,29915995      
Intra-Group   0,14861472      
Inter-group   0,15057443      




Urbain  0,22053326   0,04528946   0,15138877  
Rural  0,35433369   0,10528497   0,35193539  
 
Inter-Group   0,14861472   0,14861472   0,49677343  
 
S-Gini : Decomposition by Groups (Inequality ) 
Guinée‐Bissau 
Estimated S-Gini   0,35572928      
Intra-Group   0,14721498      
Inter-group   0,20848987      




Urbain  0,25506007   0,02616848   0,07356290  
Rural  0,39654206   0,18232139   0,51252850  
Inter-Group   0,14721498   0,14721498   0,41383992  
Niger 
S-Gini : Decomposition by Groups (Inequality ) 
Estimated S-Gini   0,29756009      
Intra-Group   0,11665976      
Inter-group   0,18089832      




Urbain  0,23326668   0,01950791   0,06555956  
Rural  0,32008060   0,16139041   0,54237922  
Inter-Group   0,11665976   0,11665976   0,39205446  
Togo 
S-Gini : Decomposition by Groups (Inequality ) 
Estimated S-Gini   0,42731985      
Intra-Group   0,20610149      
Inter-group   0,22120616      




Urbain  0,19516685   0,02171868   0,05082536  
Rural  0,47128872   0,19948747   0,46683409  
Inter-Group   0,20610149   0,20610149   0,48231199  
  
 
4.2.3  Décomposition de l’indice d’inégalité de Gini par région économique 
Les données du tableau 16 font ressortir des inégalités, mais à des degrés 
différents. Une analyse des contributions relatives des inégalités inter-groupe révèle que plus 
de 89% de l’inégalité totale mesurée par l’indice absolu de Gini sont dues à l’inégalité inter-
groupe. La proportion est de 87% en Guinée Bissau, 84% au Niger et de 81% au Togo. 
 
Tableau 16 : Indice d’inégalité de GINI par région à travers les pays Côte d’Ivoire 
Estimated S-Gini   0,29915995      
Intra-Group   0,26675274      
Inter-group   0,03243375      




Centre  0,29242343  0,00099890  0,00333900 
Centre Nord  0,24769771  0,00202417  0,00676617 
Nord Est  0,28242622  0,00049190  0,00164428 
Centre Est  0,20395426  0,00016349  0,00054651 
Sud (sans Abidjan)  0,27591872  0,00803166  0,02684738 
Sud Ouest  0,44958777  0,00291565  0,00974611 
Centre Ouest  0,34742538  0,00626155  0,02093045 
Ouest  0,27828670  0,00387575  0,01295543 
Nord Ouest  0,41395858  0,00042710  0,00142768 
Nord  0,38072850  0,00149992  0,00501377 
Abidjan  0,17718012  0,00574366  0,01919929 
Inter-Group   0,26675274  0,26675274  0,89167265 
 
Guinée Bissau 
Estimated S-Gini   0,35572928      
Intra-Group   0,30844754      
Inter-group   0,04726418      




Tombali  0,35034163  0,00158392  0,00445259 
Quinará  0,33853575  0,00075716  0,00212849 
Oio  0,44639123  0,01392725  0,03915126 
Biombo  0,36360091  0,00125022  0,00351453 
Bolama/Bijagós  0,30173476  0,00033013  0,00092804 
Bafatá  0,32174620  0,00854140  0,02401095 
Gabú  0,48172018  0,00553336  0,01555498 
Cacheu  0,32856598  0,00673611  0,01893607 
SAB  0,21461819  0,00860462  0,02418867 
Inter-Group   0,30844754  0,30844754  0,86708504 
 
  
Tableau 16bis : Indice d’inégalité de GINI par région et par pays (suite et fin)   
Niger 
Estimated S-Gini   0,42731985      
Intra-Group   0,36042741      
Inter-group   0,06688242      




Agadez  0,16718143  0,00036335  0,00085029 
Diffa  0,29308647  0,00778667  0,01822211 
Dosso  0,47922361  0,02927263  0,06850286 
Maradi  0,46894185  0,00834981  0,01953995 
Tillaberi  0,46039029  0,01010052  0,02363690 
Tahoua  0,49087177  0,00925223  0,02165177 
Zinder  0,13695373  0,00175722  0,00411218 
Inter-Group   0,36042741  0,36042741  0,84346049 
 
Togo 
Estimated S-Gini   0,29756009      
Intra-Group   0,24026823      
Inter-group   0,05728870      




Lomé  0,20012672  0,00245184  0,00823982 
Maritime  0,32802790  0,01895800  0,06371149 
Plateaux  0,32649737  0,01960723  0,06589335 
Centrale  0,20711516  0,00191140  0,00642358 
Kara  0,28590480  0,00491561  0,01651974 
Savanes  0,30644733  0,00944462  0,03174021 
Inter-Group   0,24026823  0,24026823  0,80746122 
 
Ces inégalités entre les milieux et régions de résidence des enfants peuvent 
s’expliquer par des raisons économiques, politiques, et même socioculturelles. En effet, dans 
les pays en développement, les milieux urbains constituent des centres où les infrastructures 
économiques sont plus installées et donc l’accès à plusieurs services de santé est facile, 
contrairement aux milieux ruraux. Certaines régions difficilement accessibles au cours de 
certaines périodes de l’année sont défavorisées par la politique de décentralisation des 
institutions étatiques. En outre, le milieu socioculturel est celui qui détermine et module, à 
des degrés divers, les normes et valeurs propres au groupe socioculturel d’origine. Tous ces 




4.2.4   Décomposition de l’indice absolu d’inégalité de Gini par source 
Les sources de bien-être retenues pour cette décomposition sont  la vitamine A et les 
sels minéraux, la vaccination et la maladie. Cette décomposition permet de déterminer le 
niveau de contribution de chaque source et de voir celle qu’il faut cibler pour réduire 
l’inégalité et donc la pauvreté infantile. 
Tableau 17 : Indice absolu de Gini par source et par pays      
               Côte d’Ivoire 
                 
Decomposition approach   Shapley    
Estimate of Gini   -7,06873469    
Source   Absolute Contribution   Relative 
Contribution  
Vitamine A et minéraux  58,03541367   -8,21015588  




Shapley    
Estimate of Gini   -251,42103891    
Source   Absolute Contribution   Relative 
Contribution  
Vitamine A et 
minéraux 
-7344,94524575   29,21372562  
Vaccination  14636,51397373   -58,21515191  




Shapley    
Estimate of Gini   -17,67649155    
Source   Absolute Contribution   Relative 
Contribution  
Vitamine A et 
minéraux 
-0,48590092   0,02748854  
Vaccination  -17,24741286   0,97572603  
Maladie  0,05682222   -0,00321456  




Shapley    
Estimate of Gini   31,77313589    
Source   Absolute Contribution   Relative 
Contribution  
Vitamine A et 
minéraux 
-49,79195710   -1,56710868  
Vaccination  70,17311527   2,20856750  
Maladie  11,39197772   0,35854118  
  
 
Le tableau 17 montre bien les sources qui contribuent le plus à l'inégalité absolue.  
D'une manière générale, c'est bien le facteur vaccination qui explique le plus l'inégalité dans 
la distribution de bien-être. En effet, en Côte d’Ivoire, la vaccination a contribué à la réduction 
de la pauvreté infantile de l’ordre de 89% et la vitamine A, de 88%. En Guinée Bissau, la 
réduction de la pauvreté infantile est de 98% avec la vaccination,  et près de 97% avec la 
vitamine A. Quant à  la maladie, elle augmente la pauvreté infantile de l’ordre de 97%. Au 
Niger, c’est la vitamine A qui contribue le plus à la réduction de la pauvreté infantile (97%) 
contrairement à la maladie qui l’aggrave dans une proportion de 98%. Au Togo, comme en 
Guinée Bissau, ou en Côte d’Ivoire, le facteur  qui contribue à mieux réduire la pauvreté 
infantile est la vaccination. La survenance de la maladie est une source qui a lourdement 
contribué à l’aggravation de la pauvreté infantile dans le reste des pays, sauf en Côte 
d’Ivoire où cette source n’est pas disponible dans la base. 
5.   Conclusion 
La présente étude a permis, d’une part, d’explorer les facteurs qui contribuent à l’état 
de bien-être des enfants dans quatre pays de l’UEMOA : la Côte d’Ivoire, le Niger, la Guinée-
Bissau et le Togo. Les résultats immédiats montrent qu’il existe deux groupes de facteurs qui 
déterminent le bien-être infantile dans les pays considérés notamment, l’accès à la vitamine 
A et au sel iodé, l’allaitement, la vaccination contre la poliomyélite, la diphtérie, la rougeole et 
la fièvre jaune, d’une part, et la survenance des maladies telles que la diarrhée, la toux, la 
fièvre et les difficultés respiratoires, la non vaccination et la non possession d’une carte de 
vaccination d’autre part. Parmi ces facteurs, l’analyse a montré que la vaccination a le plus 
contribué à la réduction de l’Indice composite de bien-être infantile alors que les 
supplémentations en vitamine A et les maladies l’ont plutôt fait accroître. 
Sur la base du seuil absolu du bien-être infantile de type FGT calculé, il ressort que la 
pauvreté infantile touche une proportion non négligeable d’enfants. En effet, en considérant 
l’incidence de la pauvreté infantile multidimensionnelle, on peut classer les pays par ordre 
croissant de pauvreté infantile ainsi qu’il suit : le Togo, la Côte d’Ivoire, la Guinée-Bissau et 
le Niger. D’une manière générale, plus d’un enfant sur cinq est pauvre dans les pays étudiés. 
Mais au Niger, la pauvreté infantile apparaît, comparativement, aux autres pays étudiés,   
particulièrement élevée avec plus de la moitié des enfants touchés par la pauvreté. L’étude a 
révélé de fortes disparités de la pauvreté infantile à travers les régions des pays de 
l’UEMOA. Ce phénomène prend de l’ampleur au fur et à mesure que l’on s’éloigne des 
capitales. Dans le même sens, la pauvreté infantile des milieux ruraux apparaît toujours plus 
élevée que celle des milieux urbains.  
  
Il ressort également de l’analyse que la pauvreté infantile est corrélée avec l’indice de 
richesse des ménages. La pauvreté infantile est forte dans les ménages classés comme très 
pauvres, et faible, dans les ménages classés comme riches, selon l’indice de richesse 
multidimensionnelle du ménage. C’est donc dire que le niveau de vie des ménages peut 
constituer un facteur explicatif du niveau de pauvreté infantile dans les pays considérés. 
Au niveau de l’analyse de l’inégalité, l’indice absolu de Gini calculé à cet effet indique 
qu’il existe des inégalités notables par rapport au bien-être infantile dans les pays de 
l’UEMOA. Cette inégalité est observée dans tous les milieux, selon la décomposition par 
groupe (urbain et rural) de l’indice absolu de Gini. Il s’en suit que les enfants des milieux 
urbains sont moins pauvres que ceux des milieux ruraux. Les régions des pays ne sont pas 
épargnées par cette inégalité, elle est identifiée entre les régions de chaque pays.  
De la décomposition par source de l’indice absolu de Gini calculé, il ressort que la 
source ayant beaucoup contribué à expliquer l’inégalité de la pauvreté infantile est la 
vaccination des enfants. Ce résultat ne doit pas surprendre dans la mesure où, dans 
presque tous les pays de l’UEMOA, il y a des programmes logés au sein des Ministères de 
la Santé chargés d’administrer gratuitement certains antigènes aux enfants. Parmi ces 
antigènes se trouve le vaccin contre la poliomyélite et autres affections. Le même scénario 
est fait pour la vitamine A. C’est le facteur maladie qui a le moins contribué à la réduction de 
la pauvreté des enfants au niveau de chaque pays. 
Eu égard à ces différents résultats de l’étude ￿ partant d’une analyse descriptive à 
une analyse d’inégalité en passant par l’analyse multivariée ￿, on peut suggérer aux 
responsables du Ministère de la Santé de chaque pays, aux responsables d’ONG oeuvrant 
dans la lutte contre la pauvreté, aux membres de l’équipe de suivi du Document de 
stratégique de réduction de la pauvreté (DSRP) et autres acteurs du domaine de la réduction 
de la pauvreté, de mettre un accent particulier sur la prévention des maladies de l’enfance 
autres que la carence alimentaire et la poliomyélite. Ce faisant, il réduiront considérablement 
la pauvreté infantile dans les pays de l’UEMOA en général et dans les pays de référence de 
cette étude en particulier. De même, pour faire baisser l’inégalité de bien-être infantile entre 
les milieux et les régions de résidence des enfants, on gagnerait à mettre en œuvre des 
politiques de décentralisation des infrastructures sanitaires dans chacun de ces pays, afin de 
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